Respuestas de la mujer frente a los síntomas de síndrome coronario agudo basados en el modelo conceptual del manejo de los síntomas by Padilla García, Clara Inés & Sáenz Montoya, Ximena
102
Resumen
En este artículo se presentan los resultados de la investigación 
Respuestas de la mujer frente a los síntomas de Síndrome Coro-
nario Agudo basados en el Modelo Conceptual del Manejo de 
los Síntomas. Es un estudio cuantitativo-descriptivo de corte 
transversal. Describe las acciones de respuesta de la mujer y el 
tiempo de dilación para solicitar ayuda ante los síntomas que 
sugieren Síndrome Coronario Agudo. La investigación inclu-
yó 80 mujeres hospitalizadas en dos instituciones de Bucara-
manga (Colombia) con diagnóstico de Síndrome Coronario 
Agudo, durante los meses de octubre del 2011 a abril del 
2012. La información se obtuvo utilizando el Instrumento 
sobre la Experiencia del Síntoma en la Mujer con Síndrome 
Coronario Agudo y el formato de variables sociodemográfi-
cas. Se encontró que el 43.8% de las mujeres demoraron más 
de seis horas para decidir ir al servicio de urgencias una vez 
iniciados los síntomas, el 18% ignora los síntomas, el 15% 
toma remedios caseros, el 21.2% toma agua, el 12.5% respira 
profundamente, el 35% espera a que pase la sintomatología y 
el 12.5% llama a una ambulancia.
Este estudio promueve la comprensión del fenómeno de res-
puesta de las mujeres ante los síntomas de Síndrome Coro-
nario Agudo, en cuanto que son el tiempo de demora y las 
acciones a seguir los factores que influyen sobre la gravedad 
del síndrome.
Palabras clave: Salud de la Mujer; Síndrome Coronario Agu-
do; Tiempo de Reacción (Fuente: DeSC bireme).
Abstract
This article presents the results of research Responses of women 
from the Symptoms of Acute Coronary Syndrome based on the 
Conceptual Model of Symptom Management. It is a descriptive 
cross-sectional quantitative study. It describes the response 
actions of women and their delay time when searching for 
help as they present symptoms suggestive of acute coronary 
syndrome. The sample included 80 women with confirmed 
diagnosis who were hospitalized in two institutions of Bucar-
amanga (Colombia), during the months of October 2011 to 
April 2012. The information was obtained using the response 
instrument domain on the Symptom Experience in Women 
with acute coronary syndrome and socio-demographic format. 
We found that 43.8% of women took more than six hours to 
decide whether to go to the emergency room after symptom 
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onset, 18% ignores symptoms, 15% takes home remedies, 
21.2% drinks water, 12.5% breathes deeply, 35% hopes for 
the symptoms to disappear and 12.5%  calls an ambulance.
This study furthers the understanding about phenomenon 
of women’s response, with symptoms of acute coronary syn-
drome, with the delay time and the actions to be the factors 
that influence the severity of the syndrome.
Key words: Women’s Health; Acute Coronary Syndrome; Re-
action Time (Source: DeSC bireme).
Resumo
Neste artigo se apresentam os resultados da pesquisa Respostas 
da mulher frente aos sintomas de Síndrome Coronária Aguda 
baseados no Modelo Conceitual do Manejo dos Sintomas. Éum 
estudo quantitativo-descritivo de corte transversal, descre-
ve as ações de resposta da mulher e o tempo de dilação para 
solicitar ajuda ante os sintomas que sugerem Síndrome Co-
ronária Aguda. A pesquisa incluiu 80 mulheres hospitaliza-
das em duas instituições de Bucaramanga (Colombia) com 
diagnóstico de Síndrome Coronária Aguda, durante os meses 
de outubro de 2011 a abril de 2012. A informação se obte-
ve utilizando o Instrumento sobre a Experiência do Sintoma 
na mulher com Síndrome Coronária Aguda e o formato de 
variáveis sociodemográficas. Encontrou-se que 43,8% das 
mulheres demoraram mais de seis horas para decidir ir ao 
serviço de urgências uma vez iniciados os sintomas, 18% ig-
nora os sintomas, 15% toma remédios caseiros, 21,2% toma 
água, 12,5% chama uma ambulância. Este estudo promove a 
compreensão do fenômeno de resposta das mulheres antes os 
sintomas de Síndrome Coronária Aguda, já que são o tempo 
de dilação e as ações a seguir, os fatores que influem sobre a 
gravidade do síndrome.
Palavras-chave: Saúde da Mulher; Síndrome Coronaria Agu-
da; Tempo de Reação (Fonte: DeSC bireme).
Introducción
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa 
de muerte en todo el mundo: cada año mueren más per-
sonas por enfermedad cardiovascular que por cualquier 
otra causa. Se calcula que en el 2030 morirán cerca de 
23,6 millones de personas por enfermedad cardiovas-
cular, sobre todo por cardiopatías y accidente cerebro 
vascular, y se prevé que éstas sigan siendo la principal 
causa de muerte (1). En Colombia, las enfermedades 
isquémicas del corazón son la primera causa de muerte: 
en el 2010 murieron 29.373 personas por esta enferme-
dad y en Santander el panorama no es diferente, ya que 
se reportaron 1.337 muertes, ocupando el primer lugar 
de mortalidad (2).
El tiempo que demoran las mujeres con enfermedad 
coronaria (ec) en llegar al hospital es superior al de los 
hombres (3, 4); de igual manera, existe una diferencia 
en el inicio del tratamiento y la realización de los medios 
diagnósticos (5, 6, 7, 8, 9). La mayoría de las investi-
gaciones han medido el tiempo de dilación n, el cual 
ha sido medido en minutos y horas, pero sin ningún 
tipo de descripción de lo que ocurrió durante el tiempo 
transcurrido en que la mujer toma la decisión de bus-
car asistencia médica (10). Adicionalmente, no existe 
un consenso acerca de la razón por la cual las mujeres 
demoran en buscar tratamiento para los síntomas de In-
farto Agudo de Miocardio (iam) (4), debido a que en 
ellas se encuentran diversos comportamientos y factores 
que influyen en el momento de acudir a la consulta ante 
eventos coronarios. Lo cierto es que esa demora tiene re-
percusiones importantes tanto para la mujer como para 
la sociedad en general.
El retardo que tienen las mujeres para solicitar la con-
sulta y las repuestas que tienen frente a la presencia 
de los síntomas de Síndrome Coronario Agudo (sca) 
constituyen una parte de la problemática relacionada 
con la mujer con enfermedad coronaria y es uno de los 
fenómenos de enfermería que requiere de más investi-
gaciones que amplíen este conocimiento. A su vez, es 
necesario utilizar metodologías científicas que aseguren 
totalmente la confiabilidad de los hallazgos, de tal ma-
nera que favorezcan el fortalecimiento de la profesión 
como disciplina.
El tiempo que las mujeres se toman antes de pedir ayuda 
al presentar la sintomatología de sca ha sido objeto de 
varias investigaciones, las cuales miden el retardo para 
solicitar la consulta, pero a pesar de que este tiempo es 
una importante medida, es insuficiente para compren-
der lo complejo de las decisiones y comportamientos de 
la mujer. Además, para entender el proceso es impor-
tante comprender las fases desde la percepción hasta la 
respuesta (11).
Este estudio promueve la comprensión del fenómeno 
de respuesta de las mujeres ante los síntomas que su-
gieren un sca, pues es un importante factor que influye 
en el comportamiento para la búsqueda de ayuda y tra-
tamiento, y por tanto, en la demora en realizar dichas 
acciones.
Objetivo general
Describir las acciones de respuesta de la mujer y el tiem-
po de demora para solicitar ayuda ante los síntomas que 
sugieren un Síndrome Coronario Agudo (sca).
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Marco conceptual
Para efectos de esta investigación, se adoptó el Mode-
lo Conceptual del Manejo de los síntomas (12), el cual 
contempla los conceptos de la experiencia del síntoma, 
las estrategias del manejo de los síntomas y los resul-
tados. Los conceptos están estructurados dentro de las 
dimensiones del meta-paradigma de la ciencia de enfer-
mería (persona, salud-enfermedad y medio ambiente).
En la experiencia del síntoma se contempla la percep-
ción, la evaluación y la respuesta al cambio en una sen-
sación usual (13). La percepción del síntoma se refiere a 
si un individuo advierte un cambio respecto a la forma 
en que él o ella siente y se comporta. Las personas eva-
lúan sus síntomas al hacer juicios sobre la gravedad, las 
causas, el tratamiento y el efecto de los síntomas en sus 
vidas. Las respuestas a los síntomas incluyen caracterís-
ticas fisiológicas, psicológicas, socioculturales y compo-
nentes de comportamiento (12).
El síntoma es una experiencia subjetiva que refleja los 
cambios en el funcionamiento biopsicosocial, sensacio-
nes o la cognición de un individuo (12); las respuestas 
son la búsqueda de ayuda y de estrategias más efectivas 
para eliminar o minimizar el síntoma (13); las accio-
nes de respuesta son el tipo de actividad realizada por la 
mujer u otras personas cuando los síntomas ocurren; y 
el tiempo de demora son las horas transcurridas desde 
que la mujer experimenta los síntomas hasta recibir tra-
tamiento (11).
Metodología
El presente estudio es cuantitativo de corte transversal, 
fue realizado en los servicios de hospitalización y cuida-
do intensivo de dos instituciones del área metropolitana 
de Bucaramanga, Colombia, desde octubre del 2011 
hasta abril del 2012. Los criterios de inclusión fueron: 
mujeres mayores de 18 años con diagnóstico confirma-
do de sca —cambios electrocardiográficos, biomarca-
dores químicos, angiografía coronaria, ecocardiograma 
estrés— que hablaran español y aceptaran su participa-
ción mediante la firma del consentimiento informado. 
Los criterios de exclusión fueron: mujeres con incapa-
cidad mental o verbal para responder al cuestionario y 
quienes desarrollaron el evento estando hospitalizadas 
en la institución.
Para el cálculo de la muestra se utilizó el programa Stat-
Calc del paquete estadístico EpiInfo 7TM, de acuerdo a 
los siguientes parámetros: proporción esperada de 90% 
de las mujeres que no realizan las acciones debidas ante 
la presencia de un síntoma que sugiere un Síndrome 
Coronario Agudo y se demoran más de una hora en so-
licitar ayuda, un nivel de precisión del 6% y un nivel de 
confianza del 95%. Teniendo en cuenta estas variables, 
la muestra para el estudio fue de 80 mujeres en total y el 
muestreo se realizó por conveniencia.
La información se recolectó utilizando la Dimensión 
de Respuesta del Instrumento sobre la Experiencia del 
Síntoma en la mujer con sca: percepción, evaluación 
y respuesta (11) y el formato de variables sociodemo-
gráficas. La dimensión de respuesta permite evaluar las 
acciones de respuesta a través de la pregunta: ¿Para res-
ponder a lo que estaba sintiendo lo que usted hizo fue…? y 
tenía como posibles respuestas: ignorarlo, tomar remedios 
caseros, tomar agua, respirar profundamente, esperar a que 
pasara y llamar a una ambulancia. Con respecto a los 
datos demográficos, se evaluaron las variables estrato so-
cioeconómico, escolaridad, estado civil, ocupación, factores 
de riesgo modificables y no modificables, lugar de residen-
cia, lugar donde iniciaron los síntomas, acompañante de la 
mujer al ir a urgencias y características clínicas. Entre las 
variables de tiempos de demora se incluyeron el tiempo 
que esperó para decidir ir al servicio de urgencias, tiem-
po que demoró en llegar al servicio de urgencias, tiempo 
que demoró hasta ser atendida y tiempo que demoró 
hasta iniciar el tratamiento. Se realizó una revisión de 
historias clínicas para verificar los criterios de inclusión; 
posteriormente, se realizó la aplicación del instrumento 
a cada una de las mujeres, previo diligenciamiento del 
consentimiento informado. Una vez depurada la base 
de datos final, se exportó al programa stata® 12.0 para 
análisis estadístico. Todas las pruebas de hipótesis esta-
dísticas se hicieron a un nivel Alpha de 5%. Para el aná-
lisis univariado, el procesamiento de los datos se efectuó 
mediante distribuciones de frecuencia, medidas de ten-
dencia central y variabilidad. Las variables cualitativas se 
presentaron a través de frecuencias absolutas y relativas; 
las variables cuantitativas con distribución normal se 
describieron con media y desviación estándar. La dis-
tribución normal de las variables continuas se evalua-
ron mediante la prueba de Shapiro&Wilk. Las variables 
continuas con distribución no normal se presentaron 
mediante la mediana y el rango intercuartil.
Resultados
Entre las variables sociodemográficas se encontró que el 
53.8% (ic 95%: 42.9-64.3) de las mujeres pertenece al 
estrato socioeconómico 3. El 55% (ic 95%: 44.1-65.4) 
contaba con un nivel de escolaridad primaria (ver Tabla 
1.). Con relación a las variables continuas, la edad no 
presentó una distribución normal (test de Shapiro&Wilk 
p = 0.016); el promedio de edad de la población de 
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estudio fue de 69.8 años (ic 95%: 67.3-72.3), con una 
mediana de 72 años, un valor mínimo de 44 años y uno 
máximo de 90 años. Respecto al peso, esta variable pre-
sentó una distribución normal (test de Shapiro&Wilk 
p = 0.882); el promedio del peso de las participantes 
fue de 62.8 kg (ic 95%: 60.5-65.0), con una desviación 
estándar de 9.9 kg. En cuanto a la Fracción de Eyec-
ción del Ventrículo Izquierdo (fevi), no presentó una 
distribución normal (test de Shapiro&Wilk p = 0.021); 
el promedio de fevi de las pacientes fue de 48.5% (ic 
95%: 45.2-51.7), con una mediana de 50%, un valor 
mínimo de 12% y uno máximo de 85%.
Los hallazgos encontrados en los factores de ries-
go modificables (ver Tabla 2.) se caracterizan porque 
el 81.3% (ic 95%: 71.3-88.3) de las mujeres tenía 
antecedentes previos de hipertensión arterial, el 33.7% 
(ic 95%: 24.3-44.6) de diabetes, el 11.3% (ic 95%: 
6.0-20.0) presentó antecedentes de ser fumadoras, el 
51.3% (ic 95%: 40.5-61.9) poseía como factor de 
riesgo el sedentarismo, el 32.5% (ic 95%: 23.2-43.4) 
era obesa, el 47.5% (ic 95%: 36.9-58.3) tenía antece-
dentes de dislipidemia y el 86.3% (ic 95%: 77.0-92.1) 
no tenía ningún tipo de reemplazo hormonal. En los 
factores de riesgo no modificables se encontró que el 
61.3% (ic 95%: 50.3-71.2) de las mujeres tiene una 
edad mayor de 65 años, el 53.8% (ic 95%: 42.9-64.3) 
tiene historia familiar de enfermedad cardiovascular en 
hombres < 55 y mujeres < 65años, el 47.5% (ic 95%: 
36.9-58.3) tiene antecedentes de angina preexistente 
y el 42.5% (ic 95%: 32.3-53.4) antecedentes de iam 
preexistente.
Tabla 1. Características sociodemográficas
Variable n = 80 % ic 95%
Estrato socioeconómico
Uno
Dos
Tres
Cuatro
Cinco
Seis
8
17
43
11
—
1
10.0
21.2
53.8
13.8
—
1.2
5.2-18.5
13.7-31.4
42.9-64.3
7.9-23.0
—
0.2-6.7
Escolaridad
Ninguna
Primaria
Secundaria
Universidad
Postgrado
15
44
15
3
3
18.8
55.0
18.8
3.7
3.7
11.7-28.7
44.1-65.4
11.7-28.7
1.3-10.5
1.3-10.5
Estado civil
Soltera
Unión libre
Casada
Separada
Viuda
7
4
31
7
31
8.7
5.0
38.8
8.7
38.8
4.3-17.0
2.0-12.2
28.8-49.7
4.3-17.0
28.8-49.7
Ocupación
Ama de casa
Trabaja fuera de casa
Pensionada
56
12
12
70.0
15.0
15.0
59.2-78.9
8.8-24.4
8.8-24.4
Fuente: Datos de la investigación.
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Tabla 2. Factores de riesgos modificables y no modificables
Variable n = 80 % ic 95%
Factores de riesgo modificables
Hipertensión arterial
Sí
No
Diabetes mellitus
Sí
No
Tabaquismo
Sí
No
Sedentarismo
Sí
No
Obesidad
Sí
No
Dislipidemia
Sí
No
Terapia hormonal
Sí
No
65
15
27
53
9
71
41
39
26
54
38
42
11
69
81.3
18.7
33.7
66.3
11.3
88.7
51.3
48.7
32.5
67.5
47.5
52.5
13.7
86.3
71.3-88.3
11.7-28.7
24.3-44.6
55.4-75.7
6.0-20.0
80.0-94.0
40.5-61.9
38.1-59.5
23.2-43.4
56.6-76.8
36.9-58.3
41.7-63.1
7.9-23.0
77.0-92.1
Factores de riesgo no modificables
Mujer > 65 años
Sí
No
Historia familiar de hombres < 55 y mujeres 
< 65años
Sí
No
Angina Inestable Preexistente
Sí
No
IAM Preexistente
Sí
No
49
31
43
37
38
42
34
46
61.3
38.7
53.8
46.2
47.5
52.5
42.5
57.5
50.3-71.2
28.8-49.7
42.9-64.3
35.7-57.1
36.9-58.3
41.7-63.1
32.3-53.4
46.6-67.7
Fuente: Datos de la investigación.
El 92.5% (ic 95%: 84.6-96.5) de las mujeres tiene 
como lugar de residencia el área urbana (ver Tabla 3.), 
el 83.7% (ic 95%: 74.2-90.3) inició los síntomas en la 
casa y las personas que acompañaron a las participantes 
al servicio de urgencias fueron los hijos, con un 63.8% 
(ic 95%: 52.8-73.4).
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En el dominio salud/enfermedad (ver Tabla 4.), se evi-
dencia que el diagnóstico más prevalente fue la angina 
inestable, con un 47.5% (ic 95%: 36.9-58.3), seguido 
de iamsest, con un 37.5% (ic 95%: 27.7-48.5); la cla-
sificación Killip (específicamente para las mujeres que 
tienen diagnóstico de iam) más prevalente es el Killip 
1, con un 69% (ic 95%: 54-80.9) y la fracción de eyec-
ción mayor del 50% tiene una prevalencia del 52.5% 
(ic 95%: 41.7-63.1).
Tabla 3. Variables dominio medio ambiente
Variable n = 80 % ic 95%
Lugar de residencia
Rural
Urbano
6
74
7.5
92.5
3.5-15.4
84.6-96.5
Lugar donde iniciaron los síntomas
Casa
Trabajo
Supermercado
Otros 
67
1
1
11
83.7
1.3
1.3
13.7
74.2-90.3
0.2-6.7
0.2-6.7
7.9-23.0
Acompañante de la paciente al ir a urgencias
Ella misma
Hijos
Esposo
Otro familiar u otro
Vecino
Compañero de trabajo
6
51
9
13
1
—
7.5
63.8
11.3
16.3
1.3
—
3.5-15.4
52.8-73.4
6.0-20.0
9.7-25.8
0.2-6.7
—
Fuente: Datos de la investigación.
Tabla 4. Características clínicas
Variable n = 80 % ic 95%
Diagnóstico actual
iamcest
iamsest
Angina inestable
12
30
38
15.0
37.5
47.5
8.8-24.4
27.7-48.5
36.9-58.3
Clasificación Killip
Killip I
Killip II
Killip III
Killip IV 
29
10
2
1
69.0
23.8
4.8
2.4
54.0-80.9
13.5-38.5
1.3-15.8
0.4-12.3
Fracción de eyección posterior al evento
Menor del 50%
Mayor del 50% 
38
42
47.5
52.5
36.9-58.3
41.7-63.1
Fuente: Datos de la investigación.
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Tabla 5. Distribución de las variables de tiempo de demora
Variable n = 80 % ic 95%
Tiempo que esperó para decidir ir al servicio de urgencias
Menos de 1 hora
Entre 1 y 6 horas
Más de 6 horas
27
18
35
33.7
22.5
43.8
24.3-44.6
14.7-32.8
33.4-54.7
Tiempo que demoró en llegar al servicio de urgencias
Menos de 1 hora
Entre 1 y 6 horas
Más de 6 horas 
75
4
1
93.8
5.0
1.2
86.2-97.3
2.0-12.2
0.2-6.7
Tiempo que demoró hasta ser atendida
Menos de 1 hora
Entre 1 y 6 horas
Más de 6 horas
74
6
—
92.5
7.5
—
84.6-96.5
3.5-15.4
—
Tiempo que demoró hasta iniciar tratamiento
Menos de 1 hora
Entre 1 y 6 horas
Más de 6 horas
70
9
1
87.5
11.3
1.2
78.5-93.1
6.0-20.0
0.2-6.7
Fuente: Datos de la investigación.
Tabla 6. Distribución de las variables acciones de respuesta frente a los síntomas
Variable n = 80 % ic 95%
Ignorarlo
Sí
No
Tomar remedios caseros
Sí
No
Tomar agua
Sí
No
Respirar profundamente
Sí
No
Esperar a que pasara
Sí
No
Llamar una ambulancia
Sí
No 
15
65
12
68
17
63
10
70
28
52
10
70
18.7
81.3
15.0
85.0
21.2
78.8
12.5
87.5
35.0
65.0
12.5
87.5
11.7-28.7
71.3-88.3
8.8-24.4
75.6-91.2
13.7-31.4
68.6-86.3
6.9-21.5
78.5-93.1
25.5-45.9
54.1-74.5
6.9-21.5
78.5-93.1
Fuente: Datos de la investigación.
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Con respecto a la distribución de las variables de tiempo 
de demora (ver Tabla 5.), el 43.8% (ic 95%: 33.4-54.7) 
de las mujeres demoró más de seis horas para decidir ir 
al servicio de urgencias una vez iniciados los síntomas; 
con respecto al tiempo de demora para llegar al servi-
cio de urgencias, tiempo de demora hasta ser atendida 
y tiempo de demora hasta iniciar el tratamiento, pre-
sentaron una demora de menos de una hora el 93.8% 
(ic 95%: 86.2-97.3), el 92.5% (ic 95%: 84.6-96.5) y el 
87.5% (ic 95%: 78.5-93.1) respectivamente.
Dentro de las acciones de respuestas ante la presencia 
de la sintomatología (ver Tabla 6.), se encontró que el 
18% (ic 95% 11.7-28.7) ignora los síntomas, el 15% 
(ic 95%: 8.8-24.4) toma remedios caseros, el 21.2% (ic 
95: 13.7-31.4) toma agua, el 12.5% (ic 95%: 6.9-21.5) 
respira profundamente, el 35% (ic 95%: 25.5-45.9) es-
pera a que pase la sintomatología y el 12.5% (ic 95%: 
6.9-21.5% llama a una ambulancia.
Discusión
La demora para el inicio del tratamiento del sca es un 
contribuyente significativo con la carga de morbilidad 
de las enfermedades cardiovasculares, debido a que un 
número importante de individuos que demora en bus-
car atención desarrolla potencialmente complicaciones 
prevenibles y la falta de tratamiento oportuno es un fac-
tor determinante del tamaño del infarto y de la función 
cardiaca (14). El tiempo de demora y las acciones de 
las mujeres ante la sintomatología de sca se encuentra 
influenciado por diversos factores. Estos factores hacen 
que el tiempo de demora sea mayor al tiempo óptimo 
para obtener un tratamiento oportuno, generando au-
mento en la morbimortalidad en las mujeres. Existen di-
versos factores clínicos o sociodemográficos que pueden 
estar relacionados con los tiempos de dilación y acciones 
de respuesta, por lo que es necesario reconocer esos fac-
tores para disminuir la morbimortalidad en las mujeres.
Con respecto al tiempo de dilación, en este estudio se 
encontró que la variable categórica de tiempo para de-
cidir solicitar ayuda que tuvieron las mujeres una vez 
iniciados los síntomas fue mayor de seis horas, con un 
43.8%. El hallazgo de tiempo de demora corresponde a 
lo reportado en el trabajo de Céspedes (11), en la cual 
se sustenta que las mujeres demoran más de seis horas 
en solicitar ayuda, con un 78.4%. Además, la literatura 
reporta una variabilidad en el tiempo de demora de so-
licitud de ayuda de las mujeres que se encuentra desde 
menos de una hora hasta más de 48 horas (15, 16, 17, 
18). Estos hallazgos evidencian claramente la variabili-
dad que las mujeres presentan en el tiempo de tomar la 
decisión de buscar ayuda para la sintomatología que vie-
ne presentando y hace evidente que las mujeres toman 
una serie de acciones como respuesta a los síntomas. Las 
mujeres una vez tomada la decisión de solicitud de ayu-
da demoraron menos de una hora en llegar al servicio 
de urgencias, con un 93.8%; al respecto, la literatura 
reporta medianas de entre 2 y 12 horas (19, 20, 21).
El transporte al hospital consume sólo una proporción 
muy pequeña de la demora mientras se dirigen al hos-
pital. Una vez que los pacientes llegan para recibir aten-
ción, la demora en la fase hospitalaria es pequeña en 
comparación con las otras fases. La etapa más larga de 
retraso sigue siendo el tiempo de reconocimiento de los 
síntomas y de la decisión de buscar ayuda (14). Esta ase-
veración es evidente en el estudio, pues los tiempos de 
demora de más de seis horas se observan en el momento 
en que la mujer debe decidir solicitar ayuda en tanto se 
inician los síntomas (43.8%).
Con respecto al transporte al hospital, las mujeres pue-
den transportarse solicitando una ambulancia o medios 
de transporte privados. La renuencia a llamar una am-
bulancia es un factor importante que contribuye a la de-
mora en el inicio de una atención médica y por lo tanto, 
en el inicio del tratamiento. Las mujeres llaman primero 
a sus amigos, familiares o al personal médico antes que 
llamar al 911 o buscar atención de emergencia inmedia-
tamente, pues se dice que las mujeres mencionan tener 
vergüenza de generar molestias y abusar del sistema 911, 
produciendo que adopten medidas rápidas de manejo 
(22). Las mujeres se trasladan en mayor proporción en 
carros particulares antes de llamar a una ambulancia 
(23). Un hallazgo al respecto de este estudio es que so-
lamente el 12.5% de las mujeres llamó una ambulancia 
como respuesta a los síntomas de sca.
El hecho de que en menos de una hora la mujer llegue a 
los servicios de urgencias y que la atención médica e ini-
cio de tratamiento se realice también en menos de una 
hora es un hallazgo favorable para las mujeres, ya que la 
instauración del tratamiento definitivo para el sca debe 
empezar dentro de una hora de iniciados los síntomas. 
Pero la tardanza entre el momento en que las mujeres 
experimentan la sintomatología de sca y la decisión de 
solicitar ayuda contribuye al aumento de la morbilidad 
y mortalidad, debido a que el tiempo es fundamental 
para el inicio de estrategias de reperfusión: la inmediata 
puesta en acción de las estrategias mejoran las tasas de 
supervivencia hasta en un 50% si la reperfusión se logra 
dentro de una hora de iniciado los síntomas y un 23% 
si se logra a menos de tres horas de presentarse los sín-
tomas (14).
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La mayoría de los estudios que han medido los tiempos 
de demora de las mujeres con sintomatología de sca re-
porta medias y medianas del tiempo de dilación desde 
el inicio de los síntomas hasta llegar al hospital (demora 
pre-hospitalaria) entre 1.8 horas y 7.3 horas y entre 1 
hora y 4.42 horas, respectivamente (16, 25, 26, 27, 28, 
29, 30).
Con respecto a la edad, es importante tener en cuenta 
que esta variable según los estudios influye significativa-
mente en el tiempo de demora para solicitar ayuda ante 
la sintomatología de sca. Diversos estudios evidencian 
que las mujeres mayores tienden a demorar más que las 
mujeres jóvenes (17, 18, 31, 32, 33), generando un au-
mento de mortalidad en las mujeres por edad avanzada 
(19, 35, 36, 37) o peor pronóstico (19, 38). Sin embar-
go, existen otros estudios en cuyos hallazgos no se evi-
dencia relación entre la edad y la demora en la decisión 
de buscar ayuda (26, 39). Las mujeres mayores, espe-
cialmente las mayores de 65 años, generalmente no vin-
culan sus condiciones de salud a un mayor riesgo de un 
ataque al corazón, sobre todo después de la menopausia 
(22). Debido a los efectos protectores de los estrógenos, 
la mujer suele ser 10 años mayor que el hombre cuando 
padecen ataques corazón, esto hace que exista un doble 
riesgo (mujeres y mayores) de demora en la búsqueda de 
tratamiento (4). En este estudio el promedio de edad de 
la población fue de 69.8 años.
Un factor importante es la ubicación del individuo 
cuando comienzan los síntomas. El comienzo de los sín-
tomas en el hogar se asocia con el retraso en llegar al 
hospital. Esta asociación es especialmente significativa, 
ya que casi tres cuartas partes de los pacientes están en 
casa cuando aparecen los síntomas. En este estudio el 
83.7% de las mujeres inicia la sintomatología en el ho-
gar, así como se evidencia en otros estudios (23, 25, 29).
Hay estudios que reportan que las mujeres demoran 
más cuando se encuentran con el esposo y familiares en 
el momento de presentarse los síntomas (23, 25), ya que 
suelen recomendar estrategias que incrementan la de-
mora (14); aunque hay otros que reportan que los fami-
liares, amigos u otras personas no impactan en el tiempo 
de tardanza (24). Los tiempos de respuesta más rápidos 
se encuentran en las que están con un compañero de 
trabajo o un compañero que no es un miembro de la 
familia (23).
Una de las respuestas de las mujeres ante la sintomatolo-
gía de sca en el presente estudio es ignorar los síntomas, 
con un 18.7%, dato que coincide con los hallados en 
otros estudios en donde refieren que las mujeres cuando 
presentan la sintomatología pretenden ignorar lo que 
sucede o piensan que lo que está sucediendo no es nada 
malo (14, 23, 40), debido posiblemente al desconoci-
miento de los síntomas (3, 14, 21, 23, 34) y a la falta 
de similitud entre los síntomas esperados y los experi-
mentados (26, 32). Sin embargo, se ha encontrado que 
cuando los síntomas son tan severos, la decisión de soli-
citar ayuda es independiente de las ideas preconcebidas 
que se tengan acerca de un iam (26). Existen estudios 
que reportan que esta falta de similitud entre los sínto-
mas esperados y los experimentados no afecta el tiempo 
de decisión en las mujeres (24).
Un aspecto importante al momento de ignorar los sín-
tomas es que las mujeres anteponen el ejercicio de sus 
propios roles sobre su propio autocuidado, relegándolo 
a un segundo plano y por lo tanto dejando a un lado 
la responsabilidad de su propia salud (15, 22, 23, 25). 
Otro factor influyente para que las mujeres ignoren la 
sintomatología es el atribuir los síntomas a otras condi-
ciones preexistentes y no creer que estén sufriendo un 
ataque al corazón (23, 25). Las razones para ello son la 
edad avanzada, la ambigüedad de los síntomas y la per-
cepción de tener un buen estado de salud (22).
Existen relaciones inherentes al proceso del manejo del 
síntoma en el momento de solicitar la atención como 
la capacidad de reconocer el origen y la gravedad del 
problema (21), los cuales hacen que las mujeres po-
siblemente ignoren el cuadro que presentan. Otro de 
los aspectos que repercute en la demora de la solitud 
de ayuda por parte de las mujeres es la atribución de 
la causa (15) y la baja percepción del riesgo que tienen 
para las enfermedades cardiovasculares (22, 16, 23), 
sobre todo si la mujer tiene buenos hábitos de vida, si 
tiene una atención médica regular o si considera que 
su aspecto es saludable, ya que piensan en repetidas 
ocasiones que no creen que son el tipo de personas que 
tienen problemas del corazón y que estas enfermeda-
des son más comunes en los hombres. Si las mujeres 
no se perciben en riesgo de un ataque al corazón, mi-
nimizan sus síntomas, buscan otras explicaciones para 
los síntomas y de esta manera retrasan la búsqueda de 
tratamiento en el hospital (42), aunque las mujeres que 
tienen historia de enfermedad coronaria familiar o his-
toria personal de diabetes y son fumadoras perciben 
que tienen mayor riesgo (22).
Las mujeres tienen mayor capacidad de control per-
sonal, así como de controlar los síntomas (3, 23) y la 
situación (3, 8, 15, 16, 41), por lo que presentan una 
convivencia con los síntomas a lo largo del tiempo (15), 
hecho evidente en el presente estudio, pues un gran 
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porcentaje de las mujeres demora más de seis horas para 
solicitar la consulta y realizan actividades como tomar 
remedios caseros, tomar agua, respirar profundamente o 
simplemente esperar a que pase la sintomatología como 
signo de control.
Otra acción de respuesta es la automedicación; éste evi-
dentemente es un factor que influye en el momento de 
tomar las decisiones. La automedicación ha sido docu-
mentada como una causa frecuente de retraso entre los 
pacientes con sca, incluyendo aquellos con historial de 
iam o angina (3, 14, 34). En este estudio se encontró 
que el 15% de las mujeres con sca tomó remedios case-
ros y el 21.2% tomó agua ante la presencia de la sinto-
matología; cabe resaltar que en el grupo se encuentran 
mujeres que instauran tanto remedios caseros como las 
que toman medicamentos prescritos por el médico con 
anterioridad. Estos hallazgos corresponden con lo re-
portado en la literatura en la cual se sustenta que las mu-
jeres pueden asumir conductas de automedicación (3, 
18, 40) y por lo tanto controlar la situación presentada.
En el presente estudio se encontró que el 35% de las 
mujeres esperó a que pasara la sintomatología, hallazgo 
referenciado por otros estudios en donde se refiere que 
este tipo de respuesta influye en la demora de consulta 
en las mujeres (14, 29, 40). La literatura reportó que 
durante la espera de las mujeres a que la sintomatolo-
gía pase, éstas optan por relajarse (23, 24, 25), sentarse 
o acostarse (18) y orar (23). Otro importante hallazgo 
en el presente estudio es que las mujeres en un 12.5% 
optan por respirar profundamente una vez iniciados los 
síntomas.
Conclusiones y Recomendaciones
La presente investigación reporta que el 43.8% de las 
mujeres demoró más de seis horas para decidir ir al 
servicio de urgencias luego de empezar los síntomas, 
el 93.8% se tomó un tiempo de demora para llegar al 
servicio de menos de una hora, el 92.5% se demoró me-
nos de una hora para ser atendida y el 87.5% tuvo un 
tiempo de dilación de menos de una hora para iniciar el 
tratamiento. Con respecto a las respuestas de la mujer 
frente a los síntomas de sca, se reportó que el 18% de 
las mujeres ignoró los síntomas, el 15% tomó remedios 
caseros, el 21.2% tomó agua, el 12.5% respiró profun-
damente, el 35% esperó a que pasara la sintomatología 
y el 12.5% llamó a una ambulancia. Las respuestas y los 
tiempos de demora de la mujer frente a los síntomas de 
sca basada en el Modelo Conceptual del Manejo de los 
Síntomas proporcionan un indicio importante para:
• Desarrollar estrategias de intervenciones propias para el 
cuidado de la mujer con sca.
• Formular planes de educación dirigidas tanto al profe-
sional de enfermería como a la mujer y la familia.
• Implementar estrategias de intervención en el área clí-
nica y comunitaria.
• Evaluar las intervenciones para conocer su efectividad e 
impacto en las respuestas de las mujeres con sca.
• Implementar sistemas eficaces en las áreas de triage de 
los servicios de urgencias que permitan al profesional 
de enfermería identificar rápidamente el evento e ini-
ciar un manejo oportuno.
• Avanzar en el cumplimiento de los objetivos del mile-
nio, pues facilita y orienta en la selección de estrategias 
para combatir las enfermedades, desarrollando sistemas 
nacionales de salud más sólidos.
• Fortalecer el sistema educativo no sólo del profesional 
de enfermería sino también a nivel interdisciplinario 
con quienes tienen contacto con las mujeres que pade-
cen esta enfermedad.
• Desarrollar más investigaciones que permitan evaluar 
las respuestas ante los síntomas de sca.
• Generar una guía conceptual al profesional de enferme-
ría para reconocer y dar la importancia al fenómeno de 
respuestas de la mujer ante la enfermedad.
Un aporte importante de la presente investigación desde 
el Modelo Conceptual del Manejo del Síntoma se asocia 
a la identificación de las diversas respuestas de la mujer 
y la forma como éstas contribuyen al entendimiento de 
los tiempos de demora de la mujer. De igual manera, 
permite evaluar individual y grupalmente los diversos 
tipos de respuestas y sirve como guía conceptual al pro-
fesional de enfermería para reconocer y dar importancia 
al fenómeno de respuestas de la mujer ante la enferme-
dad. Esto impactará directamente en los procesos de 
morbimortalidad en la región y a su vez el profesional 
de enfermería logrará comprender y gestionar los cui-
dados de enfermería y los servicios de las áreas de cui-
dado cardiovascular. Asimismo aporta a la teoría bases 
fundamentales que soportan la experiencia del síntoma 
en la dimensión de respuesta de las mujeres que cursan 
con procesos patológicos cardiovasculares o las mujeres 
que tienen riesgo de presentarlos y fortalece a su vez la 
evaluación por parte de la enfermería de las respuestas a 
los síntomas en donde se incluyan características socio-
culturales y comportamentales, tal como lo enuncia el 
modelo. También, esta investigación contribuye sustan-
cialmente al avance de más y nuevas investigaciones que 
favorezcan el entendimiento y desarrollo de los concep-
tos de la teoría (percepción, evaluación y respuestas) de 
manera individual y grupal.
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Es necesario fomentar los conversatorios y discusiones 
de la dimensión de respuesta de la experiencia del sín-
toma con las comunidades académicas y no académicas 
para fortalecer la comprensión del fenómeno y las di-
versas respuestas de las mujeres ante la sintomatología.
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